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Met onze brochure hopen we hulpverleners te ondersteunen in de huidige kennis
omtrent acute en lange termijn bestralingsreacties van de vulvovaginale regio en
doarmee geassocieerde psychoseksuele neveneffecten.

Zodoende efficiéntere en op maat gemaakte patiéntbegeleiding te verstrekken.

We raden psycho-educatie en ondersteuning aan zowel tijdens behandeling als
in de follow up periode. Concreet denken we aan het geven van informatie over
(mogelijke) vulvovaginale nevenwerkingen/symptomen na pelviene bestraling,
psychoseksuele ondersteuning, praktische adviezen en een regelmatige beoor-
deling van de vaginale/vulvaire morbiditeit.

Doordat er geen eenduidige erkenning is van behandeling en preventiemaatre-
gelen blijft expertise consensus en lange termijn follow-up en registratie over dit
onderwerp een voortdurende behoefte.

We beogen vooral het meer bespreekbaar maken van dit onderwerp.

Niet alleen tussen zorgdisciplines, maar ook naar patiénten toe.
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INTRODUCTIE

Voor wie is deze brochure?

De informatie in dit boekje is bedoeld voor alle hulpverleners die vrouwelijke
patiénten begeleiden die bestraald worden in het bekken voor kanker en
waar de vagina of vulva in het bestralingsveld ligt. Dit kunnen vrouwen zijn

die bestraald worden voor baarmoederhalskanker, baarmoederkanker, vagina
kanker, vulvakanker, rectum kanker, blaaskanker en andere type kankers in het
klein bekken.

Als de vagina of vulva in het bestralingsveld ligt, is er een risico op vaginale/vul-

vaire veranderingen, zoals

« vaginale/vulvaire atrofie: een conditie waarbij de vaginale/vulvaire weefsels
droog, dun en ontstoken zijn en

» vaginale/vulvaire stenose: vernauwing en/of verkleving van de vaginale/vul-
vaire weefsels.

Deze veranderingen kunnen een impact hebben op het psychoseksuele welzijn

van patiénte en eventueel partner.

De zorg voor deze neveneffecten is multidisciplinair. Enerzijds is er de meer medi-
sche zijde rond het ontstaan van stenose en atrofie door bestraling en hormoon-
insufficiéntie. Hormooninsufficiéntie is er reeds bij de postmenopauzale patiénte
en komt er bij de premenopauzale vrouw indien de eierstokken in het bestralings-
veld liggen. Ook de verzorging/behandeling van vaginale/vulvaire atrofie en ste-
nose is eerder medisch en verpleegkundig, maar kan ook voor een deel opgeno-
men worden door de onco-coach, psycholoog of seksuoloog. Daarnaast is er het
omgaan met deze veranderingen op psychologisch, seksuologisch en relationeel
vlak. Wat dan weer door verschillende hulpverleners kan opgevangen worden.

Om de verschillende aspecten van deze zorg te begrijpen werd dit boekje inge-
deeld in drie grote hoofdstukken.

Het eerste hoofdstuk is eerder medisch gericht en geeft een overzicht van de
huidige literatuur omtrent het ontstaan van vaginale/vulvaire stenose en atrofie,
de gebruikte gradatieschalen om de ernst van deze veranderingen in kaart te
brengen en de mogelijke risicofactoren. Er wordt afgesloten met het bespreken



van de psychoseksuele problemen die gelinkt worden met vaginale/vulvaire ste-
nose en atrofie.

Het tweede hoofdstuk is eerder praktisch gericht en handelt over de mogelijke
preventieve en curatieve maatregelen voor vaginale/vulvaire stenose en atrofie.
Het eindigt met een kort overzicht van behandeling van ernstige toxiciteit.

Het derde en laatste hoofdstuk is gericht op het overbrengen van deze informa-
tie naar de patiénte en/of het koppel. Hierin vindt u tips om het gesprek, meer
uitgebreid, aan te gaan.

We starten hieronder met extra uitleg over enkele kernbegrippen die het lezen
van de brochure vergemakkelijkt.



INTRODUCTIE

Kernbegrippen en anatomie
van de vrouwelijke
geslachtsorganen

De uitwendige geslachtsorganen
- Vulva: het uitwendige deel van het vrouwelijke geslachtsorgaan. Hiertoe beho-
ren de schaamlippen, de clitoris, de uitgang van de urinebuis en de opening
van de vagina.

- Vestibulum: voorhof van de vagina, de ruimte tussen de kleine schaamlippen

Clitoris

e \/ Labia majora - buitenste schaamlippen

)“ | _— Urineleider

}( | — Labia minora - binnenste schaamlippen

\&—‘ Introitus — vagina ingang
™ Perineum
. / ! 7

Anus

Tekening 1: Uitwendige geslachtsorganen: http://www.uzleuven.be/nl/brochure/700422

De mwendlge geslachtsorganen

De eierstokken / de ovaria
(‘\/ De baarmoeder / de uterus

De blaas

De baarmoederhals
De vaginatop

De vagina

e Het rectum, met aan de uitgang de anus

Tekening 2: Inwendige geslachtsorganen: http://www.uzleuven.be/nl/brochure/700870



Vulvo-vaginale mucosa ed.

De Mucosa is een slijmvlies, wat voornamelijk de binnenkant van inwendige
lichaomsholtes bedekt, Vb. de vagina (tekening 3). 0ok vulvair vind je mucosa
(tekening 5).

Vaginitis is een (infectieuze of niet-infectieuze) ontsteking van de mucosa van
de vaging, soms gepaard gaand met ontsteking van de vulva (vulvovaginitis).

Elastine vezels zijn vezels in het (vulvovaginaal) bindweefsel die zorgen voor
elasticiteit, veerkracht.

Collageen is een eiwit in het (vulvovaginaal) bindweefsel dat zorgt voor
stevigheid.

Vaginale mucosa/het vaginale slijmvlies

Tekening 3: Vaginale mucosa. Kirchheiner et al, 2012.

Epitheel: een weefseltype; bestaat uit
één of meerder lagen en komt voor als
bedekkend weefsel, Vb. in (vulvo)-vaginale
mucosa

Tekening 4: Histologisch beeld van vaginale mucosa

Vulvaire mucosa/het vulvaire slijmvlies

Tekening 5: Vulvaire mucosa. Perino et al. 2015.



INTRODUCTIE

Radiotherapie of bestralingstherapie

Radiotherapie is een plaatselijke behandeling met radioactieve of ionise-

rende stralen die tot doel heeft de kwaadaardige cellen(kanker) te vernietigen.
Kankercellen zijn gevoeliger voor straling dan gezonde cellen. Bij een bestra-
lingsbehandeling moet de stralingsdosis in het gezwel hoog genoeg zijn, terwijl
de bestraling van het omliggende weefsel zo laag mogelijk moet blijven. Op die
manier worden de normale of gezonde cellen zo weinig mogelijk beschadigd en
herstellen ze zich na de behandeling, terwijl de kwaadaardige cellen vernietigd
waorden.

Uitwendige radiotherapie

Bij de uitwendige bestralings-
techniek komen de stralen uit
een apparaat buiten de vrouw.
Het te bestralen gebied wordt van
buitenaf - door de huid heen - via
verschillende bestralingsvelden

en vanuit verschillende bestra-

lingshoeken behandeld Tekening 6 : bestralingstoestel: https://www.zrti.nl/over-
' 2rti/zrti-vernieuwt.htm

Inwendige radiotherapie

Bij de inwendige bestralings-
techniek, ook brachy- of curie-
therapie genoemd, wordt er via
een applicator en of naalden,
die vaginaal worden ingebracht,
een radioactieve bron in of bij de
tumor gebracht.

Tekening 7: Brachytherapie van de vrouwelijke geslachts-
organen: http://www.uzleuven.be/nl/brochure/700232

Enkele begrippen

* Gray (Gy): de eenheid van hoeveelheid geabsorbeerde ioniserende straling,
dwz. de stralingsdosis in het gezwel.

 Tolerantie dosis: de dosis die de gezonde weefsels kunnen verdragen, vooral-
eer er blijvende schade aangericht wordt.



DEEL 1:
VAGINALE/VULVAIRE
NEVENEFFECTEN POST
RADIOTHERAPIE

Introductie

Bestraling geinduceerde vaginale en vulvaire toxiciteit kan optreden op verschil-
lende momenten tijdens en na behandeling. De ernst ervan is afhankelijk van

het bestraald volume en de toegediende dosis. Bij lage dosis spreken we eerder
van reversibele veranderingen, maar bij hogere dosissen kunnen na verloop van
tijd ook irreversibele veranderingen ontstaan, zoals een verminderde elasticiteit
van de vaginawand, een dunner vaginaal/vulvair slijmvlies, waardoor de mucosa
makkelijker bloedt. Deze kenmerken kan men kaderen onder de noemer vaginale/
vulvaire atrofie.

In een verder stadium kunnen deze veranderingen voor sommige vrouwen leiden
tot verkleving van de slijmvliezen. Vulvair kunnen de labia minora (ver)kleven
tegen het vestibulum. Vaginaal kunnen de slijmvliezen verkleven tussen de voor-
en achterwand met vernauwen en/of verkorten van de vagina tot gevolg. Deze
kenmerken noemt men vulvaire/vaginale stenose. Vaginale stenose wordt in de
literatuur omschreven als vb. het onvermogen om twee vingers in de vagina te
brengen (Nunns, 2000) of als een verkorting van de vagina gemeten door een
meetlat of gekalibreerde dilatator (Bruner, 1993; Flay & Matthews, 1995).

Er wordt een verband waargenomen tussen vaginale stenose en een verhoogd
niveau van ongemak en ontoegankelijkheid tijdens het vaginaal onderzoek ener-
zijds en klachten van pijn tijdens het vrijen (dyspareunie) anderzijds. De link met
de ernst van vaginale atrofie en vaginale stenose en de mate van ongemak is
complex gezien de consequenties individueel erg verschillend zijn. Sommige
vrouwen ervaren weinig tot geen last ondanks klinisch aanzienlijke toxiciteit,
terwijl anderen langdurige psychosociale en seksuele nadelen ondervinden met
klinisch beperkte beschadigingen en/of veranderingen.



VAGINALE/VULVAIRE NEVENEFFECTEN POST RADIOTHERAPIE

Alleszins blijkt uit de literatuur dat vaginale- en vulvaire neveneffecten
geinduceerd door de behandeling een duidelijke invloed hebben op de kwa-

liteit van leven van deze vrouwen en meer specifiek op het psychoseksuele
vlak tot lang na de behandeling (Juraskova, 2003).

Afhankelijk van de ploats en focus van de hoge dosis bestraling situeren de ver-
anderingen (atrofie en stenose) zich aan de vaginatop (bij baarmoederhalskan-
ker), in het midden van de vagina (bij anaal-kanaal/ rectaal/vaginakanker) of in
het onderste deel ter hoogte van de introitus/vulvair (vulvakanker). Zelden komt
een complete vernauwing of obstructie van de vagina voor.

Ontstaan

Vaginale/vulvaire atrofie en stenose ontstaan ten gevolge van hoge dosis radio-

therapie ter hoogte van de vagina of vulva.

* Beschadiging van cel DNA veroorzaakt celdood ter hoogte van het vaginaal of
vulvair epitheel en bijgevolg treedt er weefselverlies op. Door de snelle celde-
ling van de mucosa start de acute mucositis al tijdens de bestraling maar her-
stelt vrij viug na beéindiging van de behandeling.

« Of deze (tijdelijke) ontstekingsreactie een invioed heeft op de ernst van de
atrofie en stenose in een later stadium is nog niet aangetoond, maar wordt
verondersteld (‘consequential late damage’).

» Door schade en verlies van kleine bloedvaten ontstaan er veranderingen in de
microcirculatie met verminderde bloeddoorstroming en weefselhypoxie (zuur-
stoftekort) tot gevolg. Deze veranderingen kunnen evolueren naar vaginitis en
resulteren in mucosale ATROFIE.

* Door het dunnere epitheel en pathologische dilatatie van kleine bloedvaatjes
kunnen er ook teleangiéctasieén zichtbaar worden. Deze verwijdde bloedvaat-
jes vlak onder het huidopperviak kunnen aanleiding geven tot bloedingen.

* Verhoogde collageenproductie en wijziging van de elastine vezels in het vagi-
naal/vulvair bindweefsel kunnen leiden tot fibrose (bindweefsel vorming).
Hierdoor ontstaat verstijving en littekenvorming van de vagina en kan er ver-
nauwing optreden STENOSE

(Ddrr, 2001, Hofsjg, 2017; Kirchheiner, 2012)



Tekening 8: Normale vaginale Tekening 9: Teleangiéctasieén Tekening 10: Vaginale Stenose
mucosa G2

Tekening 8-10: Kirchheiner et al, 2012,

Het proces van vaginale/vulvaire atrofie wordt mede versterkt door de meno-

pauze, al dan niet door de behandeling geinduceerd.

* Als de eierstokken in het bestralingsveld liggen, komt de premenopauzale
vrouw in de (abrupte) menopauze en treedt er hormonale insufficiéntie op. Het
hierdoor ontstane tekort aan oestrogenen, zorgt voor uitdroging van het vagi-
nale/vulvaire weefsel, waardoor de fragiliteit, reeds gecregerd door de bestra-
ling versterkt wordt.

 Bij vrouwen die al in de menopauze waren bij het begin van de behandeling,
wordt het reeds drogere, (fragiele) vaginale/vulvaire weefsel extra beschadigd/
belast door de bestraling.

Tekening T Vulvaire atrofie



VAGINALE/VULVAIRE NEVENEFFECTEN POST RADIOTHERAPIE

Gradatie van ernst

Zoals hierboven vermeld, wordt er een link verondersteld tussen de ernst van de
initiéle slijmvliesreactie, mate van heling en in een later stadium vaginale/vul-
vaire atrofie en stenose. De acute inflammatoire (met ontsteking gepaard gaand)
bestralingsreactie, kan zich manifesteren onder verschillende vormen waarvan
de ernst kan weergegeven worden via classificatiesystemen zoals, CTCAE, RTOG/
EORTC, WHO of evaluatieschalen zoals, RISRAS. Deze schalen worden eerder
gebruikt voor algemene huidreacties. Voor acute slijmvliesveranderingen zijn er
geen aparte schalen voor handen.

Tabel 1: indeling radio-epidermitis volgens WHO

Graad O 1 2 3 4

Geen Erytheem, Droge Vochtige Exfoliatieve*

verandering, roodheid desquamatie*; | desquamatie*; | dermatitis,

intacte huid droge opperviakkige, | necrose die
schilferige huid, ' natte wonden, | heelkundige
jeuk, blaar ulceraties ingreep vereist

Ontstaan Week 2-4 Week 3-6 Week 3-6

*Desquamatie: vervelling, schilfering. * Exfoliatieve dermatitis: uitgebreide roodheid en schilfering

De acute bestralingsreacties treden typisch op binnen 2 tot 3 weken na het
starten van de behandeling. Vooral de huid en de mucosa, die onderhevig zijn
aan snelle celdeling, ondervinden het snelste effect. De beschadiging van het
vaginaal/vulvair epitheel start bij dosis van 20-25 Gray. Ze worden gedomineerd
door vaginale en vulvaire ontstekingen (mucositis). Door symptomatische behan-
deling heelt de meerderheid van deze acute slijmvliesreacties binnen 1 maand na
behandeling.



Om de ernst van bestraling geinduceerde vaginale en vulvaire veranderingen te
beoordelen in een later stadium, bestaat er een grote variéteit aan scoringssys-
temen en gradatieschalen (tabel 2).

Tabel 2: De meest gebruikte scoringssystemen om de ernst van de vaginale complicaties
na radiotherapie weer te geven:

SCHAAL VOLLEDIGE BENAMING SCORINGSMANIER

CTCAE 3.0 Common Terminology Gradeert de vernauwing
Criteria for Adverse Events met of zonder functiebe-

lemmering tot volledige
obstructie van de vagina

LENT SOMA Late Effects of Normal Linkt klinische observaties
Tissues/Subjective, met ervaren last door de
Objective, Management, patiénte en koppelt hier-
Analytical aan mogelijke opties voor
behandeling
RTOG/EORTC Radiation Therapy Beschrijft morfologische

Oncology Group/European veranderingen van de
Organization for Research mucosa.
and Treatment of Cancer

Morris et al. (2017) ; RTOG Foundation ; U.S. Department of health and human services (2009)

In de literatuur vinden we weinig cijfers rond vulvaire stenose vorming en atrofie.
In de rest van de brochure verwijzen we dan ook enkel naar cijfers die handelen
over vaginale stenose en atrofie.

Buiten de CTCAE worden deze gevalideerde schalen zelden gebruikt in onderzoek.
De meeste gepubliceerde onderzoeken maken gebruik van een eigen scoresys-
teem om vaginale toxiciteit weer te geven. Deze verscheidenheid in meetme-
thoden en gradatieschalen verklaart de grote variabiliteit in de gerapporteerde
prevalentie; Vb. Prevalentie van vaginale stenose na bestraling voor baarmoeder-
halskanker van 1.25% tot 88% (Morris, 2017).

Men focust zich vaak enkel op de vernauwing (stenose) en niet of minder op de
beschrijving van atrofie. Hierdoor wordt te weinig rekening gehouden met vrou-
wen die wel last hebben van de vaginale veranderingen zoals vb. droogte, maar
waar geen functionele vernauwing merkbaar is. Daarnaast is het belangrijk om
de wondheling in de acute fase zorgvuldig in kaart te brengen om mogelijke
gevolgen in de toekomst te kunnen voorspellen.

10



VAGINALE/VULVAIRE NEVENEFFECTEN POST RADIOTHERAPIE

We stellen hiervoor de Vaginal Assessment Scale (VAS) en de Vulvar Assessment
Scale (VUAS) voor (zie bijlage). Zij kunnen een vertrekpunt zijn voor de registratie
en beoordeling van vaginale en vulvaire neveneffecten en gebruikte behande-
lingsstrategieén (Eaton, 2017).

Gezien cijffermateriaal/onderzoeksresultaten vermeldt in deze brochure vaak
bekomen zijn via de CTCAE; vindt u hieronder dit scoringssysteem, meer
uitgebreid.

Tabel 3: morbidity scoring CTCAE v3.0°
VAGINA

17. Vaginal dryness
GI: Mild
G2: Interfering with sexual function; dyspareunia; intervention indicated

18. Vaginal stenosis/length
GI: Vaginal narrowing and/or shortening not interfering with function
G2: Vaginal narrowing and/or shortening interfering with function
G3: Complete obliteration; not surgically correctable

19. Vaginal mucositis
GI: Erythema of the mucosa; minimal symptoms
G2: Patchy ulcerations; moderate symptoms or dyspareunia
G3: Confluent ulcerations; bleeding with trauma; unable to tolerate vaginal
exam, sexual intercourse or tampon placement
G4: Tissue necrosis; significant spontaneous bleeding; life-threatening
conseqguences

20.Bleeding (hemorrhage GU)
GI: Minimal or microscopic bleeding; intervention not indicated
G2: Gross bleeding, medical intervention, or urinary tract irrigation indicated
G3: Transfusion, interventional radiology, endoscopic, or operative intervention
indicated; radiation therapy (i.e., hemostasis of bleeding site)
G4: Life-threatening consequences; major urgent intervention indicated
G5: Death

Fistula (Vagina cont.)

G1: Asymptomatic, radiographic findings only

G2: Symptomatic; noninvasive intervention indicated

G3: Symptomatic interfering with ADL; invasive intervention indicated

G4: Life-threatening consequences; operative intervention requiring partial or
full organ resection; permanent urinary diversion

G5: Death

22.Vaginal other
Specify category:

21

—



Risicofactoren

Door risico factoren te kennen en na te gaan kan er een inschatting gemaakt
worden welke patiénten het meest kans hebben op vaginale en vulvaire toxici-
teit. Dit is van belang voor de preventie en het beleid.

De dosering en het type bestraling zijn de belangrijkste factoren die een rol
spelen bij het ontstaan en de ernst van vaginale en/of vulvaire neveneffecten.
Maar ook aanvullende behandelingen, het tijdsverloop na bestralingen en ziekte-
en patiéntgebonden factoren hebben een invioed.

Bestralingstechnieken en dosis

Het doel van elke bestraling is om de tumor te doden en om een zo hoog moge-
lijke lokale controle te verwezenlijken. Door de toegediende dosis op de omrin-
gende gezonde weefsels zo laag als mogelijk te houden, worden deze zo weinig
als mogelijk geschaad.

Uitwendige bestraling (External Beam RadioTherapy’ - EBRT) en inwendige
bestralingstechnieken (‘BrachyTherapy’ - BT) kunnen afzonderlijk of in combinatie
toegepast worden. Met BT kan een hoge dosis op een kleiner doelvolume gege-
ven worden, doordat de radioactieve bron tot in of vlak bij de tumor gebracht
wordt. Op deze manier wordt er ook minder gezond weefsel mee bestraald.

Resultaten van de Europese multicenter ‘EMBRACE’ studie (Kirchheiner, 2016)

geven aan dat het specifiek risico op vaginale stenose verkleint als

- De dosis op het doelvolume bij externe bestraling onder 45 Gray blijft en ver-
deeld wordt over 25 fracties van 1.8 Gray;

- De dosisbijdrage op de vagina van de inwendige bestraling beperkt blijft (totale
dosis van EBRT+BT ¢ 65 Gray).

Overschrijding van deze waarden geeft een significant hoger risico op ontwikke-

len van vaginale stenose » G2 (Kirchheiner, 2016).

12



VAGINALE/VULVAIRE NEVENEFFECTEN POST RADIOTHERAPIE
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Figuur 1: ‘Dose-effect relationship’ Kirchheiner et al. (2016)

~

Het toepassen van een aantal hulpmiddelen bij de planning van een bra-
chytherapie kunnen bijdragen tot een meer optimale dosisverdeling.

¢ MRI geleide brachytherapie planning (Image Guided Adaptive
Brachytherapie - IGABT) resulteert in een betere dosisverdeling door
betere weergave en dus aflijning van de doelvolumes en organen. Dit laat
een hogere dosis toe op het hoge risico klinische doelvolume (High Risk
Clinical Target Volume - HR CTV) zonder daarbij tolerantie dosissen van de
omliggende organen te compromitteren.

 De soort applicator, zorgt voor optimale tumordekking en zo ook voor zo
weinig mogelijk beschadiging van omliggend weefsel. De keuze van appli-
cator bij BT, intracavitair (in een lichaamsholte) en/of interstitieel (recht-
streeks in de tumor), wordt bepaald door de tumorgrootte, zijdelingse
extensie en de plaats in de vagina (Banerjee, 2014).

 Door het ladingspatroon van de brachytherapie applicatoren te wijzigen
(zoals met Vaginal Dose De-escalation - VDD) beoogt men minder stra-
lingsdosis op de (bovenste) vaginawand zonder de totaal beoogde stra-
lingsdosis op het doelvolume te verminderen (Mohamed, 2016).

 Het rectovaginaal referentiepunt geeft indicatie van dosis op het boven-
ste gedeelte van de vagina. Onderzoeksresultaten geven weer dat een
stralingsdosis op dit punt boven 40-50 Gray een hoger risico op vaginale
stenose geeft (Kirchheiner, 2016).
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Aanvullende behandelingen

Bestraling kan gecombineerd worden met heelkunde. Neo-adjuvante bestraling
(voor de ingreep) heeft als doel de tumor te verkleinen en zo de efficiéntie van
de ingreep te verhogen. Adjuvante bestraling (aanvullend, na de ingreep) heeft
als doel de eventuele tumorresten te vernietigen. Deze gecombineerde behan-
deling kan het risico op nevenwerkingen beinvloeden; vb. een (extra) verkorting
van de vagina na hysterectomie; een (extra) vernauwing van de introitus na een
vulvectomie.

Chemotherapie kan gelijktijdig (concomitant) gegeven worden met bestraling,
gezien de versterkende werking. De impact van deze gecombineerde behandeling
op vaginale/vulvaire atrofie en stenose en ongemakken achteraf is onduidelijk.

Tijdsverloop na bestraling

De prevalentie van vaginale neveneffecten is afhankelijk van het tijdsverloop na
de bestraling (zie figuur 2) en de ernst (gradering G1-G3, zie tabel 3).

Uit de case report studies van Kirchheiner (2014) en Yoshida (2015) besluiten we
dat:

voor de ‘Overall Vaginal Morbidity’, omvat vaginale stenose, vaginale droogte,
mucositis, bloedingen en fistelvorming (Tabel 3: CTCAE 3.0):

» De milde graad (G1) vertoont, vooral in eerste 6 maanden, een belangrijke toe-
name en dit tot 1 a 2 jaar na bestraling. Nadien bereikt deze een plateau.

» De matige graad (G2) vertoont, tot 14 2 jaar na bestraling, een belangrijke toe-
name. Nadien bereikt deze een plateau.

 De prevalentie van de zeer ernstige graad (G3) blijft vrij laag, ook jaren na
bestraling.

voor de vaginale stenose (Tabel 3: CTCAE 3.0)

» De milde graad (G1) heeft een meer geleidelijk verloop dan de ‘Overall Vaginal
Morbidity’.

« Zelfs tot 2 joar na bestraling is er een stijging in milde en matige graad (Gl en
G2).

 De prevalentie van de zeer ernstige graad (G3) blijft vrij laag, ook jaren na
bestraling.
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Figuur 2: ‘Overall vaginal Morhidity’ en ‘Vaginal Stenosis’ uit Kirchheiner et al. (2016)

Tabel 4 Cijfers vanuit Kirchheiner (2014)

Graad Risico op Vaginale stenose Risico op ‘Overall Vaginal
(CTCAE 3.0) 2 jaar na RT Morbidity
2 jaar na RT
2 Gl 75 % 89 %
2 G2 22 % 29 %
2 G3 16% 3.6%

Ziektegebonden factoren

Afhankelijk van de tumoruitbreiding (FIGO-stadium) zullen de vagina en vulva
meer of minder in het bestralingsveld liggen. De toxiciteit neemt toe wanneer de
gehele lengte van de vagina en de vulva bestraald wordt dan wanneer bijvoor-
beeld enkel de vaginatop (Bruner, 1993; Kirchheiner, 2014).

Afhankelijk van de plaats van bestraling zullen er verschillende soorten func-
tiestoornissen optreden. Zo kan er bij bestraling van de vulva een vernauwing
van de vaginale opening ontstaan terwijl een normale vaginale lengte behouden
blijft (Wolf, 2008). Bij bestraling met focus op de baarmoederhals (vaginatop), de
lengte gecompromitteerd is en de ingang van de vagina intact blijft.

De radiosensitiviteit van vaginale mucosa is ook plaats afhankelijk. Zo heeft het

bovenste gedeelte van de vagina een hogere tolerantiegrens dan het onderste
deel.
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Patientgebonden factoren

Bepaalde factoren zijn eigen/inherent aan de vrouw zoals de leeftijd en aanslui-
tend de menopauze status, de kleur van de vaginale mucosa en gedragsmatige
factoren.

Er is nog onvoldoende bewijs dat leeftijd effectief een bepalende factor is.
Sommige studies geven bij vrouwen van boven de 50 jaar een verhoogd risico
op vaginale stenose (Brand, 20086). Dit is ook de leeftijd waarop de menopauze
intreedt, dewelke een risicofactor is. Als de vrouw op het moment van de behan-
deling premenopauzaal is en indien het mogelijk is, kan een van de eierstokken
vooraf aan de behandeling, buiten het bestralingsveld geplaatst worden. Dit is
een effectieve methode in het behoud van hormonale functie bij de premeno-
pauzale vrouw (Barahmeh, 2013).

Bij een niet- natuurlijke /abrupte menopauze is er een verhoogd risico op atro-
fie door de plotse snelle daling van oestrogenen. Het vaginale slijmvlies wordt
hierdoor droger en stugger en schaamlippen soms kleiner en slapper. De mate
waarin atrofie optreedt, verschilt van vrouw tot vrouw.

Een andere factor is de vaginale bleekheid, ook ‘palor’ reactie genoemd. Dit is
een pathofysiologisch fenomeen dat mogelijks verband houdt met de mucosale
veranderingen na bestraling. Uit één studie blijkt er een correlatie te bestaan
tussen het kleurpatroon, 6 maanden na bestraling, en het voorkomen van vagi-
nale stenose op langere termijn (Yoshida, 2015).

Het seksueel activiteitsniveau en de therapietrouw iv.m. hydratatie en/of dila-
tatie zijn eerder gedragsmatige factoren die variabel zijn. Het gebruik en het
volhouden van preventieve middelen, zoals dilateren en het seksueel actief zijn
lijken de incidentie van vaginale stenose gunstig te beinvioeden (Son, 2015).
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Post radiotherapie vaginale/
vulvaire veranderingen en zijn
effect op kwaliteit van leven

De klinisch objectief waargenomen veranderingen in de vaginale/vulvaire
mucosa zijn, na initiéle wondheling, op zich niet pijnlijk, noch gevaarlijk. Wel
worden ze gelinkt aan de klachten die patiénten aangeven bij seksueel contact
of tijdens gynaecologisch onderzoek. Dit contact is vaak pijnlijk, kan gepaard
gaan met bloedverlies of is na verloop van tijd niet meer of slechts beperkt
mogelijk.

Een rechtstreeks verband tussen de mate/graad van vaginale/vulvaire stenose
en atrofie en ernst van de klachten (seksualiteit, lichaoamsbeeld en mogelijkheid
tot pijnloos gynaecologisch onderzoek) is nog niet bewezen, maar wordt wel ver-
ondersteld (Bergmark 1999; Bruner 1993; Mannaerts, 2001, Schover, 1989).

Daarnaast ondervindt niet iedereen ‘last’ of ‘distress’ van deze vaginale/vulvaire
veranderingen, gezien het verband complex en multifactorieel is.

We zoemen in op enkele ‘risico’ domeinen waar patiéntes aangeven dat hun
kwaliteit van leven beinvloed is.

Seksualiteit

Veranderingen binnen seksualiteit na bestraling, waarbij de vagina in het bestro-
lingsveld ligt, worden breed beschreven in de literatuur. Zoals reeds aangestipt,
zijn er minder studies gebeurd specifiek over vulvaire veranderingen na bestraling
en de link met seksualiteit.

Wat opvalt is dat veel (tot 47%) vrouwen ervoor kiezen om na de behandeling
niet meer seksueel actief te zijn (Jensen, 2003). 0ok de frequentie van het con-
tact daalt (Bruner, 1993). Dit ondanks het feit dat het seksuele verlangen na 1jaar
weer op peil is Jensen, 2003).

Een verandering of beé&indiging van het seksuele leven hoeft geen nega-
tieve keuze te zijn. Zij die niet (meer) seksueel actief zijn omdat ze geen part-
ner hebben, geen interesse hebben in seksualiteit of omdat hun partner een
aandoening heeft, hebben doorgaans minder last van de vaginale/vulvaire
symptomen en seksuele veranderingen. 0ok vrouwen die ruimer denken en
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geslachtsgemeenschap niet zien als de belangrijkste vorm om seksueel actief te
zijn, hebben minder ‘distress’ door de veranderingen (Bakker, 2016).

Toch heeft 38% van de vrouwen er wel last van (Bakker, 2016). Degenen die door
deze vaginale veranderingen stoppen met vrijen blijken zelfs meer ‘seksuele dis-
tress’ te ervaren dan zij die nog actief zijn. Deze vrouwen hebben vooral angst
voor pijn tijdens seksueel contact en maken zich zorgen over hun lichaamsbeeld.
Deze groep vrouwen is doorgaans ouder, hebben een langer durende relatie en
werden behandeld voor een uitgebreider ziektestadium.

Als men seksueel actief Onderzoeksresultaten suggereren dat dit gevoel ver-

bliift, is de kans aanzien- oorzaakt wordt door een veranderde consistentie in de
lijk dat een verkorte vagina vaginale mucosa en verlies aan kleine bloedvaten en
storend is bij penetratie en niet zozeer met het proces van vasocongestie (ver-

hoogde bloeddoorstroming van genitaal weefsel) of het

dat penetratie zelden of
mentaal opgewonden worden (Bakker, 2017; Carter, 201).

nooit lukt. Daarnaast wordt
de vagina minder vochtig
na behandeling (Bergmark, 1999; Das, 2010; Jensen, 2003).

Eit(;ztd:;nogrl;s:ggﬁzi KOppervlakkige dyspareunie (pijn aan de vulva/bij \

de introitus tijdens seksueel contact) lijkt geassoci-

vrouwen aangeeft pijn eerd te zijn met een complex aantal medische zoals
te hebben bij het vrijen vb. verminderde lubricatie, bekkenbodemhypertonie,
(Bergmark 1999; Bruner .. als psychologische factoren zoals vb. overmatige
1993; Jensen, 2003; Kollberg, aandacht voor lichamelijke sensaties, neiging tot het

uitvergroten van de werkelijkheid, .. (Brauer, 2003;

2015; Mannaerts, 2001). De Kollberg, 2015).

meerderheid ervaart zowel

oppervlakkige als diepe Diepe dyspareunie (pijn in de onderbuik tijdens seksu-
dyspareunie. eel contact) lijkt meer geassocieerd met de mate van
vaginale elasticiteit en hogere leeftijd (Kollberg, 2015).

Ondanks het risico op pijn,
vermindering van ‘lichamelijke sensaties’ tijdens het vrijen (Pras, 2003) en het feit
dat een orgasmecapaciteit daalt (Das, 2010; Jensen, 2003; Mannaerts, 2001) is de
vrouw niet altijd minder tevreden over haar seksuele beleving (Jensen, 2003)

Lichaamsbeeld

Veranderingen op seksueel gebied, maar ook veranderingen aan het uiterlijk vb.
gewichtstoename (Burns, 2007), kunnen voor vrouwen een impact hebben op
hun lichaamsbeeld.

Onzekerheid, angst over het hernemen van de seksuele activiteit en vooral de
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angst voor mogelijke pijn tijdens het seksueel contact (Juraskova, 2003), spelen
een rol. De angst voor het verlies van seksuele mogelijkheden situeert zich vooral
rond het mogelijks tekort schieten tegenover hun partner (Juroskova, 2003; Pras
2003).

Gynaecologisch onderzoek

Alle vrouwen, maar vooral vrouwen behandeld voor gynaecologische kankers,
krijgen geregeld een gynaecologisch onderzoek. Indien mogelijk, is het belang-
rijk dat de oorspronkelijke plaats van de tumor zichtbaar blijft, zodat herval in een
vroeger stadium kan ontdekt worden. Hierdoor kan men sneller handelen.

Deze consultatie kan mentaal belastend zijn door angst voor herval, maar kan
doarnaast ook pijnlijk/ongemakkelijk zijn omwille van vaginale/vulvaire stenose
en atrofie (Abithol, 1979). Het gynaecologisch onderzoek is duidelijk bemoeilijkt bij
complete vaginale obstructie. Maar ook bij een beperkte vorm van vaginale toxi-
citeit kan het onderzoek als psychisch en lichamelijk belastend ervaren worden
door bloedverlies en/of pijn tijdens het onderzoek.

Besluit

Afhankelijk van de plaats van de tumor, de tumoruitbreiding in de vagina of vulva
en de dosis die nodig is om de kanker te bestrijden, zijn vaginale/vulvaire nevenef-
fecten in meer of mindere mate te verwachten. Door vooruitgang in wetenschap-
pelijk kennis en bestralingstechnieken verbeteren niet alleen de tumor controle en
de overlevingskansen voor de patiénte, maar verminderen ook de ernstige com-
plicaties. Bij premenopauzale vrouwen kan een iatrogene menopauze vermeden
worden door een transpositie van de eierstokken, buiten het bestralingsveld.

Een betere registratie van acute bestraling geinduceerde neveneffecten en vagi-
nale/vulvaire stenose en vaginale/vulvaire atrofie in een later stadium is essenti-
eel om een beleid uit te stippelen. Daarnaast is het belangrijk om zowel de objec-
tieve vaginale/vulvaire veranderingen beschreven door de arts, als de subjectieve
klachten aangegeven door de patiénten te registreren. Zo kan er een duidelijker
beeld komen over de prevalentie en de link tussen beiden.

Daarnaast moeten we niet enkel aandacht hebben voor vrouwen met ernstige
vaginale/vulvaire toxiciteit of voor hen waar vaginale penetratie soms of nooit
mogelijk is, maar ook voor zij die stoppen met vrijen en hiervan last/distress
ondervinden.
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DEEL 2:

PREVENTIE EN
BEHANDELING VAN
BESTRALINGSREACTIES

Introductie

Acute huid- en slijmvliesreacties na radiotherapie zijn frequente neveneffecten
die kunnen beperkt worden door een optimale bestralingsopstelling (deel I) en
door preventieve maatregelen en eventuele behandeling tijdens en viak na de
radiotherapie (deel Il). De veronderstelde link tussen de acute reacties en het
voorkomen van laattijdige reacties (‘consequential late damage’) zoals vaginale
en vulvaire atrofie en stenose onderstreept het belang van preventieve maatre-
gelen en behandeling van deze acute reacties (Denton, 2009). Naast de bescha-
diging door radiotherapie is er ook het effect van de menopauze. Voor zij die pre-
menopauzaal waren en de eierstokken in het bestralingsveld liggen, is er door de
behandeling een abrupte oestrogeendaling, wat het proces versterkt.

Hieronder worden enkele maatregelen besproken voor milde en matige reacties.
We delen deze maatregelen op in vaginale zorg en vulvaire zorg. De maatregelen
voor ernstigere reacties worden in een apart hoofdstuk besproken.

Preventieve maatregelen en
behandeling: vaginaal

Hier volgen enkele praktische richtlijnen van maatregelen en behandelingen voor
vaginale ontstekingen en infecties; vaginale atrofie en vaginale stenose. Noast
de effectieve werking van de producten, heeft elk product dat via een vaginale
irrigator (gebruikt voor spoelingen) en/of applicator (gebruikt om creme/zalf/gel
in te brengen) ingebracht dient te worden, een gedragsmatig voordeel.
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Tekening 12: Vaginale irrigator Tekening 13: Vaginale applicator

De handeling om iets in de vagina in te brengen (en het eventueel doorprikken
van beginnende verklevingen) kan de dilatatie positief beinvloeden.

Er wordt beé&indigd met een kort overzicht van meer algemene
revalidatieprogramma’s.

Ontstekingen en infecties

Ontsteking werende en antimicrobiéle middelen

Vaginitis, ontsteking van het vaginale slijmvlies, kan een infectieuze (ten gevolge
van verstoring van het evenwicht van de vaginale flora ) en/of niet-infectieuze
oorzaak (oestrogeen daling) hebben en verreist een aangepaste behandeling.
Naast goede intieme hygiénische maatregels (richtlijnen VVRO, 2015) kunnen
orale en/of lokale producten voorgeschreven worden om ongemakken bij de
vrouw te beperken en te behandelen en ernstigere vaginale infecties en compli-
caties, zoals opstijgende infecties naar klein bekken, te voorkomen.

Bij vaginale problemen zoals schimmelinfecties of acute infectieuze vaginitis kan
de arts producten met antimicrobiéle of anti mycotische werking voorschrijven.
Gynaecologische spoelingen (met vaginale irrigator), zitbadjes en/of cremes met
applicator kunnen dagelijks gebruikt worden, zolang als nodig.

In oudere literatuur wordt het gebruik van Benzydamines beschreven. Deze beho-
ren tot de groep van de NSAID (niet-steroide anti-inflammatoire geneesmid-
delen) en werken direct in op een eventuele ontsteking door remming van de
prostaglandines. Ze hebben een pijnstillend, lokaal verdovend en antimicrobieel
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effect en worden goed geabsorbeerd door de huid en de slijmvliezen (zeker door
bestraald weefsel). Benzydamines, via vaginale spoeling, bereiken een betere
concentratie in omliggend weefsel dan bij systemische/orale inname (Bentivligio,
198T; Volterrani, 1987). In de huidige Vlaamse praktijk wordt dit niet meer gebruikt.

Vaginale droogte en atrofie

Vaginale bevochtiger/hydraterende créme voor de slijmvliezen

Bij milde klachten van vaginale droogte zonder dat er sprake is van ernstige
atrofie kan een vaginale bevochtiger/hydraterende creme voor de slijmvliezen
voldoende zijn om het vervelende (droge) gevoel weg te werken. Deze producten
zijn symptoombestrijders, zonder de onderliggende fysiologische oorzakelijke
processen tegen te gaan. Bij ernstige atrofie kan dit daarom best in combinatie
met andere (hormonale) producten gebruikt worden. Een vaginale bevochtiger
zorgt ervoor dat de vagina vochtiger aanvoelt en dit vooral bij geregeld gebruik
vb. minimaal 5 keer per week (Carter, 2011; Kagan, 2017). Patroon van aanbrengen
staat in verhouding met de klacht. Om de absorptie te verhogen worden zij het
best aangebracht voor het slapengaan of na het plassen.

Vaginale bevochtigers zijn verkrijgbaar in de vorm van vaginale tabletten/ovules,
gel of creme. Deze loatsten kunnen vulvair aangebracht worden of vaginaal via
een applicator. De producten in gelvorm kunnen ook voor of tijdens seksueel
contact gebruikt worden.

Deze producten zijn op water gebaseerd en bevatten hyaluronzuur en/of melkzuur.
Hyaluronzuur bevochtigt het slijmvlies. Andere producten bevatten vooral melkzuur
en dit om de PH-graad te beinvloeden. Hyaluronzuur en melkzuur kunnen gecombi-
neerd in een product aanwezig zijn en eventueel aangevuld worden met Vitamine E
en/of A en andere meer kalmerende/verzorgende producten.

Gezien het neutraal karakter zijn zij in alle omstandigheden veilig bruikbaar en
daardoor ook vrij verkrijghaar, zonder doktersvoorschrift, bij de apotheek.

Hormoonsubstitutie

Lokale (zalf) of systemische (pilvorm) toediening van hormonale substitutie is
een effectieve behandeling voor vaginale atrofie voor postmenopauzale vrouwen
in de algemene bevolking. Maar voor vrouwen die behandeld werden voor kanker,
zeker voor oestrogeenafhankelijke tumoren, is dit toch enigszins controversieel
(Carter, 201; Singh, 2010).
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Eris een klein aantal gynaecologische hormoongevoelige tumoren, voornamelijk
endometriale carcinomen en laaggradige endometriaal stromale sarcomen, waar
hormoonsubstitutie absoluut gecontra-indiceerd is (Singh, 2010). Het is dan ook
belangrijk dat de arts in kwestie bekijkt of hormoonsubstitutie voor deze individu-
ele patiénte met haar klachtenpatroon (vaginale atrofie, hot flushes, ..) aangewe-
zen is. Dit gezien deze behandelingsvorm, indien veilig, een positieve impact heeft
op de kwaliteit van leven en geen negatieve effecten heeft op langere termijn.

De meest toegepaste behandeling voor vaginale atrofie is systemische of lokale
oestrogeensuppletie, al dan niet in combinatie met een progesteron derivaat
(Peters, 2008). Na een hysterectomie wordt gekozen voor een enkelvoudig oes-
trogeen supplement. Indien de uterus nog aanwezig is, kiest men vaak voor een
combinatiepreparaat (Kagan, 2017).

Frequentie van aanbrengen wordt bepaald door de arts en zal in verhouding
staan met de klacht van de patiénte.

Vaginale stenose - vernauwing en verkorting

Vaginale dilatatie

Vaginale dilatatie wordt aangeraden vanuit de idee dat door het inbrengen van
een staafje/pelotte/dilatator/penis de verklevingen en vergroeiingen losge-
maakt worden (behandeling) of minder kans hebben om te ontstaan (preventief)
(Bakker, 2014; Lancaster, 2004).

* Het voldoende vochtig zijn van de vagina is een noodzakelijke voor-
waarde om te starten met dilatatie!

¢ Noodzaak en duur van dilateren is in functie van ernst van toxiciteit (G1,
G2) en klachten van patiénte.
* G3 toxiciteit is een contra indicatie voor dilateren.

Men kan dilateren met plastieken staafjes (ook wel pelotten genoemd), vibrators,
vingers of via seksuele gemeenschap. Er is geen consensus over welke methode
het meest aangewezen is. Al wordt door onderzoekers aangestipt dat seksuele
gemeenschap alleen niet voldoende is (Bakker, 2014; Lancaster, 2004). Dilatators
zijn verkrijgbaar online, zonder doktersvoorschrift.

Bij vrouwen die tot hoge dosis bestraald worden aan de vaginatop, zoals bij cer-
vixcarcinoom, bevindt de stenose zich vooral aan het bovenste derde deel van
de vagina. Hier worden pelotten en vibratoren verkozen die tot aan de vaginatop
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reiken (lengte: +/- 12 cm). Dit al dan
niet afgewisseld met geslachtsge-
meenschap. Voor het comfort raden
we aan om op te bouwen qua grootte,

zowel qua lengte als qua diameter. ﬂ ‘X

Indien men enkel dilateert voor gynae- / \;\K
cologisch onderzoek is een diameter =

van +/- 3cm voldoende. Afhankelijk g

van de maat van de partner, moet men
dilateren met een groter stoofje. Tekening 14: vaginale dilatatoren

Er is geen indicatie en klinisch zelfs tegenindicatie om te starten tijdens de
behandeling terwijl de tumor nog aanwezig is, gezien kans op perforatie van de
wand (Johnson, 2010). Algemeen wordt cangenomen dat gestart wordt met dila-
tatie na de acute ontstekingsreactie (+/- 2 tot 8 weken na einde behandeling)
en na het verifiren van de afwezigheid van een fistel of ulcus (zweer) en of er
een risico hiertoe is.

Dilatatie kan ook maanden en zelfs jaren na het beéindigen van radiotherapie
voor het eerst ingeschakeld worden om de vernauwing te behandelen/de vagina
te stretchen (Poma, 1980; Velaskar, 2007). Ondanks enkele positieve bevindingen
raden we toch voorzichtigheid aan bij het later starten met dilatatie. Enerzijds
gezien de klinische ervaring dat dilateren bij reeds vergevorderde stenosering
pijnlijk is, anderzijds omdat er twee case-reports beschreven zijn waar men wijst
op het mogelijke nadelige effect (vaginale fistel) van het later starten met dilata-
tie bij ernstige stenose (Hoffman, 2003).

Aangenomen wordt dat 3 keer per week dilateren voldoende is. Over de periode
van dilateren is echter geen consensus. Zo raadt men in Nederland 9 maanden
aan (Bakker, 2014) en in Australié levenslang (Lancaster, 2004). Gezien de inciden-
tie van vaginale stenose gedurende de eerste 2 jaar stijgt (deel 1), is het aange-
raden om in deze periode (en daarna) aandachtig te zijn voor het verloop van het
proces. Afhankelijk van de visie en de wensen van de patiénte, kan ervoor geko-
zen worden om een afgemeten periode van dilateren voor te stellen of niet.

Er zijn geen Randomized Clinical Trials (RCT) voorhanden om de lichamelijke
winst (vb. lengte, diameter) van dilatatie aan te tonen. Desondanks wordt deze
methode Internationaal aangeraden (Bakker, 2014; Lancaster, 2004; White &
Faithfull, 2008) en wordt er onderzoek matig wel enige evidentie, ook in lengte en
diometer, beschreven (Bahng, 2012; Decruze, 1999; Law, 2015; Son, 2015).
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RCT is een experimentele onderzoeksstrategie waarbij mensen per toeval in groep worden
ingedeeld om de werkzaamheid van een interventie aan te tonen (vergelijking met groep
die interventie niet krijgt). Met deze werkwijze is het uiterst belangrijk dat alle mogelijke
andere variabelen (therapietrouw, hormoonsubstitutie, gebruik vaginale bevochtigers,
psychologische belasting door dilatatie,..) eenvormig zijn. De ethische factor, nl. keuzevrij-
heid voor dilatatie en het eenvormig houden van andere variabelen, maakt onderzoek in dit
domein moeilijk.

Revalidatie programma’s

Er zijn revalidatieprogramma’s beschreven die zich bijvoorbeeld focussen op
therapietrouw rond dilatatie (Brand, 2012; Jeffries, 2006; Robinson, 1999), maar
ook omtrent algemene seksuele revalidatie na behandeling voor kanker (Brotto,
2008).

Eén kleine studie toont het positief effect aan van regelmatige fysieke opwin-
dingsreactie (4 keer per week, gedurende 3 maanden) verkregen door een cli-
torale vibrator. Dit zou een positief effect hebben op de vaginale elasticiteit,
lubricatie (smering), teleangiéctasieén, zweren en mucosale kleur. Deze effecten
zouden verkregen zijn vanuit extra oxygenatie (verzadiging met zuurstof) in het
bekken. De psychoseksuele effecten, zoals verlangen, opwinding en orgasme
mogelijkheden, waren in deze groep ook significant verbeterd (Schroder, 2005).
Dit onderzoek is belovend, maar in de praktijk voor veel vrouwen een belasting na
kankerbehandeling.

Preventieve maatregelen en
behandeling: vulvair

Hier volgt een kort overzicht van praktische richtlijnen van behandelingen voor
vulvaire atrofie en stenosering en dit in verschillende fasen, nl. Bij intacte huid -
preventief; ontstekingen en infecties; vulvaire droogte en atrofie en vulvaire ste-
nose - verkleving

Bij intacte huid - preventief

Bij intacte huid (Tabel 1: graad 0) kan er naast de algemene hygiénische en
verzorgende preventieve maatregelen (richtlijnen VRO, 2015), gebruik worden
gemaakt van hydraterende (zoals een Hydro actieve colloid gel) en huid- en
slijmvlies beschermende producten. Een hydrocolloid gel kan best 2x per dag in
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een laag aangebracht worden (niet inwrijven) uitwendig aan de vulva. Met een
beschermings-spray/creme of een applicator met vioeistof kan een barriere/film
worden gecreéerd door 2 a 3 keer per week een dun laagje vulvair aan te bren-
gen en goed te laten drogen (minimaal 30 seconden).

Oonstekingen en infecties

Bij eerste tekenen en/of klachten van irritatie: jeuk, roodheid, droge schilfers
(Tabel 1 graad 1en 2) kan men naast de algemene hygiénische maatregelen
gebruik maken van huid- en slijmvlies herstellende en kalmerende producten.
Zalven en cremes kunnen meermaals per dag op schaamlippen of vulva aange-
bracht worden en eventueel licht inmasseren.

Bij opperviakkige en vochtige open letsels (Tabel 1. graad 3) is het belangrijk om
de letsels goed te reinigen. Wondbehandeling kan met een enzyme alginogel al
dan niet in combinatie met een siliconen- of vetverband. Bij het afdekken en fixe-
ren wordt rekening gehouden met het comfort van de patiénte en kan eventueel
een (siliconen) blaassonde geplaatst worden. In het bestraald gebied mag geen
kleefpleister gebruikt worden om verdere beschadiging van de huid te vermijden.
Bij tekens van infectie zijn antibiotische zalven of ontsmettende zalven aangera-
den voor de wondbehandeling.

Voor uitgebreidere wondzorg instructies kunnen bestaande wondzorg protocol-
len zoals vb. van de VVRO of van het eigen ziekenhuis, geraadpleegd worden. In
functie van de wondheling en het comfort van de patiénte kan de behandelende
arts beslissen of de radiotherapie zal onderbroken worden. De verzorging na de
bestraling blijft analoog aan die tijdens de bestraling. Opvolging van de wondhe-
ling is noodzakelijk door een gespecialiseerde (thuis)verpleegkundige en/of arts.
De blaassonde kan, zo nodig, nog ter plaatse blijven tijdens deze periode.

Vulvaire droogte en atrofie

Door bestraling kunnen zweet- en talgklieren permanent vernietigd worden en
droge huid veroorzaken. Het gebruik van een hydraterende creme meermaals
per dag is aangewezen om huid en slijmvliezen te hydrateren en te verzachten.
Droge schilfers veroorzaken jeuk (door activeren van zenuwuiteinden) en kloven
geven pijn en infectiegevaar. Extra aandacht schenken aan hydrateren van de
slijmvliezen, zodra ze intact zijn, is aangewezen (zie ‘Vaginale droogte en atrofie’).
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Vulvaire stenose - verkleving

Mocht er na heling huidspanning ontstaan aan de introitus is, naast het aanbren-
gen van een hydraterende creme, dilatatie aangewezen. Dit enkel indien men de
optie tot geslachtgemeenschap wenst te behouden. Dit dient op dezelfde manier
te gebeuren als bij vaginale dilatatie (zie ‘Vaginale stenose - vernauwing en
verkorting’). Met de uitzondering dat enkel de eerste 5 cm van het staafje dient
ingebracht te worden. Mochten de labia minora verkleven aan het vestibulum

is het dagelijks aanbrengen van hydraterende creme aan deze huidplooien vol-
doende om verkleving tegen te gaan.

Behandeling ernstige vulvaire/
vaginale reacties

bij ernstige complicaties van de huid- en/of slijmvliesheling, zoals necrose (Tabel
1 graad 4), kan speciale zorg vereist zijn. Gelukkig treden deze complicaties
slechts uitzonderlijk op (zie deel I).

Bij een fistel of/en ernstige necrose is dilatatie gecontra-indiceerd

Hyperbare zuurstof therapie

Hyperbare zuurstof therapie wordt toegepast bij late, ernstige bestraling toxici-
teit die weinig of niet reageert op andere behandelingen/methoden/wondzorg.
Door hypersaturatie worden herstelprocessen in gang gezet zoals de vorming
van nieuwe kleine bloedvaatjes, die zorgen voor een verbeterde vascularisatie en
bijgevolg wondgenezing. 0ok de effectiviteit van bepaalde antibiotica wordt hier-
door versterkt.

Bij hyperbare zuurstof therapie wordt de patiénte in een drukcabine geplaatst
om 100% zuurstof te laten inademen onder verhoogde druk. Het is een inten-
sieve behandeling doordat meerdere sessies (30 ¢ 40-tal) noodzakelijk zijn van 1
G 2 uur, 4 a 5 keer per week en slechts mogelijk zijn in enkele daarvoor ge-equi-
peerde centra/ziekenhuizen.

De helende werkzaamheid is gekend, doch wordt deze methode niet zo frequent

toegepast. Radio- necrotische wonden vulvair en perianaal behoren tot de toe-
gelaten indicaties in Europa. Wetenschappelijke studies zijn kleinschalig en de
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effecten op late bestralingsschade geven wisselende cijfers (Craighead, 201;
Denton, 2009).

Heelkundige reconstructie

Bij ernstige vervorming of beschadiging van vagina/perineum en/of bij vrouwen
waarbij geslachtsgemeenschap niet meer mogelijk is en men deze optie toch
wil behouden, kan een anatomisch herstel de enige optie zijn. Een ingreep in
bestraald gebied wordt echter sterk bemoeilijkt door een slechte en vertraagde
wondheling ten gevolge van verminderde vascularisatie.

Er zijn enkele studies omtrent heelkundige interventies voor vaginale vernau-
wing of verkorting ten gevolge van radiotherapie. Meestal worden flappen en pas
in tweede instantie huidgreffen (gezien deze op zich contraheren) gebruikt om
een verkorte vagina te verlengen of om vagina en perineum te reconstrueren. De
resultaten zijn zeer verschillend en effectiviteit is moeilijk te beoordelen (Denton,
20089; Wolf, 20086). Afhankelijk van de gebruikte techniek, kan stenose optreden
en is dilatatie (opnieuw) nodig.

Besluit

Preventie en behandeling van vaginale/vulvaire stenose en atrofie zijn gebaseerd
op expertise consensus en veronderstelde links tussen de heling van acute
bestralingsreacties en lange termijn toxiciteit zoals vaginale/vulvaire stenose

en atrofie (Consequential late damage). Doarom benadrukken we registratie van
gebruikte producten en methoden (vb. gebruik van irrigator/vaginale applicator/
dilotator) en patroon van gebruik tezamen met het helingsproces (Tabel 1: graad 1
- graad 4). Dit om het beleid verder te verfijnen. We stellen hiervoor de Vas en de
VUAS voor (zie bijlage).
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DEEL 3:
VOORLICHTING EN
ONDERSTEUNING

Introductie

Na de behandeling zal duidelijk worden met welke vaginale en/of vulvaire ver-
andering iedere patiénte en elk koppel op seksueel gebied mee zal moeten
omgaan. Zoals weergegeven in deel |, geven niet alle vaginale of vulvaire veran-
deringen klachten of ‘distress’, noch seksuele problemen. Vermoedelijk omdat
een aantal mensen met beperkte informatie over hoe hiermee om te gaan, reeds
geholpen is. Correcte informatie is immers de basis van herstel.

Seksuoloog: patiéntes vertellen me dat ‘het niet hebben van informatie’

problematisch was voor hen en dit omdat het hen de mogelijkheid ontnam
om zich voor te bereiden op seksuele bijwerkingen.

Binnen de literatuur is er consensus over de noodzaak van trajectmatige, infor-
matieve en ondersteunende gesprekken (persoonlijk of telefonisch) in het kader
van preventie/behandeling van vaginale/vulvaire neveneffecten en psychosek-
suele problemen na bestraling in het bekken. De manier waarop dit idealiter vorm
krijgt, zal afhangen van het behandelingstraject van de patiénte, en wat mogelijk
is binnen uw ziekenhuis (Schofield, 2013). Gezien de multifactoriéle aard van het
probleem is de betrokkenheid van verschillende disciplines (arts, verpleegkun-
dige/onco-coach of psycholoog/seksuoloog) noodzakelijk. Doarnaast is het
essentieel om een vertrouwensband met de patiénte te hebben om het bredere/
diepere gesprek aan te gaan.

Binnen ons ziekenhuis hebben we gekozen voor referentiepersonen. Zowel
de radiotherapeut, de verpleegkundige als onze psycholoog-seksuoloog

nemen, in gedeelde verantwoordelijkheid, het gesprek over dit onderwerp
met deze groep patiénten op.
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Het PLISSIT-model is een counselingmodel dat gebruikt kan worden als tool om
seksuele problemen bespreekbaar te maken. Het model onderscheidt verschil-
lende niveaus van interventies.

De basis is dat elke patiénte moet voelen dat er openheid is om mogelijke psy-
choseksuele zorgen/vragen/problemen aan te kaarten. Elke hulpverlener heeft
als taak om deze openheid mee te creéren en mandaat te verwerven om over dit
intieme en gevoelige thema in gesprek te gaan (Permission’). Vb. door een bro-
chure over mogelijke neveneffecten mee te geven. Veel zorgen en vragen zullen
reeds opgevangen worden door het geven van beperkte en laagdrempelige infor-
matie over mogelijke psychoseksuele neveneffecten t.g.v. de ziekte en behande-
ling (Limited information’). Vb. veel vrouwen ondervinden vaginale droogheid na
bestraling. Als u seksueel actief wenst te zijn, raden we een glijmiddel aan.

PLISSIT Model of Addressing Sexual Functioning (Annon, 1974)
Giving patients permission fo
raise sexval issues
= = S Z Giving patients limited information
Limited information about sexual side effects of treatments
Speciﬁc Making specific suggestions based on
suggestions a full evaluation of presenting problems
Intensive Referral fo intensive therapy (includes

theropy psychological interventions, sex therapy
and/or biomedical approaches)

Tekening 15. PLISSIT model

Naast het geven van laagdrempelige informatie kunnen vervolgens specifieke
suggesties aangereikt worden op maat van de klachten, beleving en ervaringen
van de patiénte (‘Specific suggestions’). Vb. gezien er reeds verklevingen merk-
baar zijn en u het belangrijk vindt om geslachtsgemeenschap te blijven hebben,
raden we aan om vaginale bevochtigers te gebruiken en te dilateren. Indien blijkt
dat psycho-educatieve en motiverende interventies niet volstaan, is verwijzing
voor intensieve therapie naar een seksuoloog of klinisch psycholoog cangewe-
zen. Bijvoorbeeld bij aversie van aanraking van de vulva (Intensive therapy’).
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Onco-coach en referentiepersoon: De eerste keer het gesprek starten met
een patiénte over vh. vaginale droogte en/of over het belang van haar sek-

suele leven, vond ik toch heel spannend. Ik voelde me wat onwennig en dat
was merkbaar in het gesprek. Later kwam het viotter en merkte ik dat het
gesprek voor de patiénte zelf ook minder beladen werd.

Zoals bleek uit het onderzoek van Toelen et al. (2017) leven er in Vlaanderen
verschillende visies over wanneer welke patiénte deze, meer gedetailleerde
(‘Specific Suggestions’), uitleg moet krijgen. Hieronder vindt u twee mogelijkhe-
den namelijk het ‘Trechter-Traject’ en ‘Specifieke Selectie’.

Een trajectmatige aanpak:
trechter-traject of specifieke
selectie

samen met uw team kan u beslissen om alle patiénten die bij de ‘risicogroepen’
behoren (zie deel I) in te lichten over de mogelijke gevolgen van de behandeling
(Trechter-Traject). Of om patiénten in te lichten bij constatering van vaginale/vul-
vaire veranderingen zoals verklevingen (Specifieke Selectie).

Bij het Trechter-Traject kiest u ervoor om iedereen die tot de risicogroep behoort,
gefaseerd in te lichten. Als u voor deze manier kiest dan is het belangrijk om al
van vroeg in de behandeling ‘enige beperkte’ informatie te geven en dit door ver-
schillende hulpverleners/disciplines op verschillende momenten in het traject.
Dit in aanloop van een (meer uitgebreid) counseling gesprek. Deze gefaseerde
aanpak werkt normaliserend. Mentale ruimte voor meer uitgebreidere informa-
tie en specifieke suggesties is er pas als de patiénte de behandeling gestart is
en een inschatting kan maken over het verloop en de bijhorende neveneffecten.
Als patiéntes zelf reeds vragen hebben, kan een gesprek uiteraard vroeger. Het
nadeel van deze methode is dat er ook patiéntes geinformeerd worden, die geen
verklevingen krijgen en mogelijks onnodige stress hierdoor ervaren.

Bij de Specifieke Selectie kiest u ervoor om de patiénte in te lichten nadat

er klachten zijn of verklevingen/atrofie werden geconstateerd. Deze selectie
gebeurt door een arts. Handvaten om met deze vaginale/vulvaire veranderin-
gen om te gaan, zullen dan pas na de behandeling meer uitgebreid besproken
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worden. Het voordeel van deze aanpak is dat zij die geen klachten of (ernstige)
toxiciteit hebben, niet nodeloos ingelicht worden. Een nadeel van deze aanpak
is dat voor sommige patiéntes dit nieuws te plots is en behandeling snel moet
starten.

Tips voor het gesprek

onafhankelijk van welk traject uw team verkiest, kunnen onderstaande tips
handig zijn tijdens een meer uitgebreid counseling gesprek. Extra geschreven
informatie, zoals een voorlichtingsfolder, is zinvol om mee te geven (vb. De bro-
chure op de site van 'Kom op Tegen Kanker”: ‘Het gebruik van vaginale dilatatoren
na bestraling van het kleine bekken’).

Betrek de partner

Dit omdat:

» De klinische praktijk weergeeft dat veel partners aangeven angst te hebben
om hun partner pijn te doen tijdens het vrijen.

* Een aantal partners een erectiele disfunctie ontwikkelen naar aanleiding van
de keuze om zelf te zorgen voor dilatatie door seksuele gemeenschap. De
focus ligt dan niet meer op plezier, maar op een verplichting/een opdracht.

o Therapietrouw i.vm. dilatatie niet hoog is, waardoor partners kunnen gezien
worden als een belangrijke bron van steun.

Heb extra aandacht voor alleenstaande vrouwen
Alleenstaande vrouwen hopen vaak op een toekomst met partner. Gezien de
behandeling een effect kan hebben, niet alleen op de seksuele functie, maar ook
op het lichaams- en zelfbeeld, is het belangrijk om hun beleving (wensen, ang-
sten) hierover te leren kennen. Hierdoor kan gepaste ondersteuning aangeboden
worden.

Anamnese/belangrijke thema’s

» Overlopen van haar/hun belevingsproces van diagnose en behandeling en de
hierbij horende klachten.

» Bevraag de menopauze status van deze patiénte en of er reeds klachten
waren.

 Bevraag of deze patiénte nog een kinderwens heeft.

* In kaart brengen van de manier waarop deze patiénte is omgegaan met het
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ziekteproces/de behandeling. Of men zaken actief aanpakt of eerder ver-
mijdt, geeft immers een indicatie over de manier waarop patiénte/partner zal
omgaan met mogelijke veranderingen in hun seksuele leven.

» Verken en erken de waarden en de betekenis van seksualiteit voor deze
vrouw/dit koppel.

» Bekijk of er relationele moeilijkheden of spanningen zijn, die de revalidatie
kunnen beinvloeden.

» Onderken mogelijke zorgen en/of vragen: ‘Ga ik nog gewoon seksueel contact
kunnen hebben?, ‘Gaat dit een impact hebben op mijn partnerrelatie?’, ‘Ga ik
in de toekomst nog een partner kunnen vinden?’, ‘'Kan men, als er verklevingen
zijn, nog een uitstrijkie nemen?’, ...

Psycho-educatie

« Overloop de vrouwelijke anatomie aan de hand van een tekening en beschrijf
aansluitend de (mogelijke) neveneffecten van bestraling op de verschillende
organen. Vb.: de eierstokken (menopauze waardoor vaginale atrofie), de vagina
of vulva (verkleving, vernauwing, atrofie).

 Beschrijf de mogelijke veranderingen in seksuele beleving en seksuele functie,
aangepast aan de informatie die u verkregen hebt in de anamnese.

» Daling van het seksuele verlangen tot 1jaar na behandeling (Bergmark 19989;
Jensen, 2003). Benoem dat dit verminderd libido normaal is en kader dit in
toegenomen vermoeidheid en verwerking van de diagnose en het behande-
lingsproces. Mochten hierdoor relationele moeilijkheden ontstaan, verwijs je
best naar een seksuoloog.

 Daling in opwindingsreactie (Bergmark 1999; Jensen, 2003)

* Bij een daling van de subjectieve opwindingsreactie kan men met de pati-
ente het volgende bespreken: stel jezelf de vraag ‘waar word ik opgewon-
den van?’. Bij te grote remmingen om zich ‘te laten gaan’ binnen het sek-
suele: verwijzen naar een seksuoloog.

* Bij een daling van de objectieve opwinding/lubricatie, bespreek je best het
gebruik van een glijmiddel of een vaginale bevochtiger (zie deel II).

Zowel glijmiddel op siliconen- als oliebasis leggen een film op de huid.
Glijmiddel op waterbasis kan, bij ernstige atrofie, verdampen en geabsor-
beerd worden door de huid. Glijmiddel is vrij verkrijgbaar bij een grootwa-
renhuis, apotheek of online en dit zonder doktersvoorschrift.
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Tabel 6: Verschil tussen een bevochtiger en een glijmiddel

Bevochtiger
Verminderd vaginale droogheid algemeen

Beschikbaar in gel, tabletvorm. In gel vorm
is het makkelijker aan te brengen aan de
vulva, indien nodig.

Aangebracht via vaginale applicator of als
vaginale zetpil of met de hand vulvair.

5 keer per week consistent gebruiken.
Best aanbrengen voor het slapen gaan, om
absorptie te verhogen

Verschillende soorten zijn beschikbaar:
polycarbophil-based gel, product met hya-
luronzuur, aangevuld met Vitamine E en/
of A

Glijmiddel
Verminderen van vaginale/vulvaire droog-

heid tijdens seksueel contact of bij gynae-
cologisch onderzoek

Beschikbaar in gel of vioeibare vorm

Aangebracht aan de geslachtsorganen van
beide partners voor seksueel contact

Te gebruiken tijdens seksueel contact.
Het kan zijn dat het opnieuw aangebracht
moet worden tijdens seksueel contact

Op water- of siliconenbasis, of op olie-
basis (Kokosolie). Speeksel is een natuurlijk
glijmiddel.

Opletten met geparfumeerd glijmid-

del gezien risico op irritatie. Op petro-
leum gebaseerde producten (vb. vaseline)
beschadigen dan weer condooms

» Dyspareunie (pijn tijdens seksueel contact) (Bergmark, 1999; Jensen, 2003;

Mannaerts, 2001)

Dit kan veroorzaakt worden door de vaginale/vulvaire atrofie en/of vagi-
nale/vulvaire stenose, wat uiteraard eerst aangepakt dient te worden d.m.v.
bovenstaand advies.

Maar het is doarnaast belangrijk om aan te vinken dat men de spieren
reflexmatig zal samentrekken als men pijn heeft. 0ok bij angst voor pijn of bij
een sterk gespannen bekkenbodem, kan men automatisch verkrampen.
Aanraking van de introitus met een gespannen bekkenbodem doet, op zijn
beurt, weer pijn. Een verwijzing naar een kinesitherapeut gespecialiseerd in
pelvische re-educatie, is dan aangewezen. Zij zullen deze vrouw begeleiden
in het leren controleren van de bekkenbodem. Dit zal helpen om te ontspan-
nen bij het inbrengen van een speculum tijdens gynaecologisch onderzoek,
bij dilatatie, maar ook bij coitus. Daarnaast kunnen deze oefeningen het
gevoel geven dat controle herwonnen is.
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Belgische verenigingen voor kinesitherapeuten gespecialiseerd in pelvis-
che re-educatie

BICAP: https://www.bicap.be/nl
PELVIRED: http://www.pelvired.be/

« Daling in orgasmecapaciteit (Bergmark 1999; Jensen, 2003; Mannaerts, 2001)
Dit kan veroorzaakt worden door een verstoring in voorgaande fases (ver-
langen, opwinding) en pijn. Het is belangrijk eerst deze veranderingen aan te
pakken. Als men geen last heeft van verlangen, opwinding en pijn dan moet
men de mogelijke verminderde gevoeligheid van het weefsel door bestraling
in het achterhoofd houden. Deze vrouwen hebben mogelijks sterkere prikkels
nodig.

Als dilatatie een optie is...

Het is belangrijk om vrouwen uit te leggen waarom dilateren zinvol kan zijn. De
belangrijkste reden, zowel cangegeven door vrouwen als door hulpverleners
(Bakker, 2014), is dat verklevingen in en vernauwing van de vagina gynaecolo-
gisch onderzoek en seksueel contact kan bemoeilijken. Het is aangewezen om
het gezondheidsaspect hierin te benadrukken, zodat dilateren gezien wordt als
een revalidatie-instrument en niet als een seksspeeltje (Bonner, 2012; Cullen,
2013).

Het advies van de arts is hierin essentieel. Bij een fistel (contra-indicatie) of
reeds pijnlijke atrofie (moet eerst behandeld worden), wordt respectievelijk niet of
pas later gestart met dilateren. De ernst van vaginale veranderingen en mogelijke
verklevingen, is een belangrijke factor in het beslissingsproces van deze vrouw.
Het blijft immers de keuze van elke patiénte op zich om al dan niet te dilateren.
0ok zonder het hebben van verklevingen kan men kiezen om te dilateren. En dit
vanuit de wens om controle te houden over het lichaam en om angst voor (toe-
komstige) penetratie te overwinnen.

Als men voor dilatatie kiest

Het is belangrijk om te onderkennen dat dilateren door de meeste vrouwen erva-
ren wordt als huiswerk, een vervelende klus en in meer extreme mate als iets
psychisch belastend (Bonner, 2012). Wees dan ook alert voor mogelijke emotio-
nele reacties. De diagnose en behandeling van kanker kan op zichzelf al een hele
impact hebben op het psychisch welbevinden. Na de behandeling wil men deze
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periode zo snel mogelijk afsluiten. Door het dilateren, kan men immers steeds
weer geconfronteerd worden met de nevenwerkingen van de ziekte (Cullen, 2013).
Therapietrouw is dan ook vaak laag, ondanks de eigen keuze (Friedman, 201, Law,
2015). Een lichte en motiverende houding van de hulpverlener is dan ook essenti-
eel om de zwaarte te doorbreken.

Praktisch

Overloop in de brochure van ‘Kom op Tegen Kanker’, ‘Het gebruik van vaginale
dilatatoren na bestraling van het kleine bekken’, de praktische tips bij vaginale
dilatatie en toon de dilatatoren. Introduceer de dilatator op een lichte en eenvou-
dige wijze (Cullen, 2013). Desalniettemin met erkenning voor de mogelijke nega-
tieve gevoelens die deze praktijk voor sommige vrouwen meebrengt.

Probeer zoveel mogelijk barrieres weg te werken/voor te zijn.

1. Instrumentele barriéres
a. Zorg ervoor dat het verkrijgen van de dilatator toegankelijk is. Net als glijmid-
del en een brochure waarin de richtlijnen opnieuw na te lezen zijn (Bakker,
2015; Cullen, 2013).
2. Emotionele barriéres
a. Onzekerheid over de eigen capaciteit over ‘hoe te dilateren’, ..
b. Angst voor pijn: geef aan dat angst voor pijn vaak verdwijnt als men met
de oefening gestart is en men merkt dat staafje 1 pijnloos en vlot in te
brengen is. Als u uit de anamnese echter weet dat deze vrouw een ver-
leden heeft van vaginisme, dyspareunie of veel spanning ervaart, kan u
uitleg over bekkenbodemoefeningen meegeven of verwijzen naar een
bekkenbodemtherapeut(e) (Bakker, 2015).
c. Geef duidelijk aan dat licht vaginaal bloedverlies en vaginale afscheiding niet
ongewoon zijn (Bakker, 2015) om angst hieromtrent te voorkomen.
3. Planmatige/praktische barrieres
a. Overloop op welke dagen en momenten deze oefening voor deze vrouw het
makkelijkst inpasbaar is, ook qua privacy. Dit om de kansen te verhogen dat
het mee in haar routine past (Bakker, 2015).

Nadine: “Het starten was het moeilijkste...pff; toch een beetje raar.

Daarnaast was het niet evident om een moment te kiezen waarop je echt
alleen bent. Een vaste routine heeft me geholpen om door te zetten.”
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Volhouden van dilatatie hangt samen met:

* De idee dat het een medische beslissing is (Friedman, 2011)

« De overtuiging dat het het gynaecologisch onderzoek zal vergemakkelijken
(Friedman, 201)

« Zorgen over het seksuele leven en/of het verminderen/veranderen/begindigen
van het seksuele leven (Friedman, 201).

* ‘Herinnering aan stenose’. Vb. dat dilateren moeilijker gaat als men een week
gestopt is of als men bij de follow up afspraak bij de arts hoort dat er opnieuw
verklevingen zijn (Bonner, 2012).

Els: “Na 1.5 jaar ben ik gestopt met dilateren, ik was het beu en had het
gevoel dat het wel in orde was. Een paar maanden later, tijdens gynaecolo-

gisch onderzoek, merkten we dat mijn vagina toch verkleefd was. Ik heb er
nu spijt van dat ik toen toch niet heb volgehouden....”

Redenen om te stoppen met dilateren zijn een onnatuurlijk gevoel (28%), geen
interesse in seksualiteit (26%) en vaginale droogte (21%) (Friedman, 201).

Follow-up

Gezien therapietrouw laag is en vaginale/vulvaire toxiciteit ook op een later

moment in de tijd kan optreden, is follow up zeer belangrijk. Er zijn verschillende

methodes beschreven die een positief effect hebben, niet alleen voor therapie-
trouw rond dilatatie, maar ook voor het zelfwaardegevoel van deze patiénten-
groep. Vb.:

« Telefonisch contact ter ondersteuning (Bakker, 2016; Schofield, 2013). Vb. vanaf
de start van dilatatie en dit tot patiéntes aangeven dat de oefening vlot, pijn-
loos en zonder bloedverlies verloopt.

« Medische follow up momenten bij de radiotherapeut of gynaecoloog, waarbij
zowel het lichamelijk aspect (vaginale toxiciteit) als de motivatie en het gedrag
ivm. hydratatie en/of dilatatie kan bekeken worden. Deze consulten kunnen
aangevuld worden met een contact met de verpleegkundige/psycholoog/sek-
suoloog die deze zorg mee op zich neemt.

¢ Groepsinterventies zoals psycho-educatieve lotgenotengroepen geleid door
een hulpverlener met kennis rond dit thema (Jeffries, 2006; Robinson, 1999)

« De huisarts of bekkenbodemtherapeut kunnen mee gemabiliseerd worden in
de zorg voor deze patiéntes.
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Besluit

We benadrukken het belang van op maat gemaakte informatie tijdens en na
behandeling over mogelijke vaginale/vulvaire neveneffecten. Het bespreekbaar
maken van en aandacht schenken aan vaginale/vulvaire stenose en atrofie en
psychoseksuele neveneffecten is essentieel voor goede zorg. Spreken is niet
alleen uitleg geven, maar ook actief luisteren naar wat de patiénte (en partner)
brengt. Ondersteuning door geschreven informatie zoals een brochure is steeds
zinvol.

Gezien de complexiteit en de mogelijke taboesfeer rond het thema is het belang-
rijk dat dit door een multidisciplinair team van hulpverleners gedragen wordt. Dit
om de drempel ook voor patiéntes te verlagen om erover te spreken. Naast het
geven van informatie is ondersteuning en begeleiding aangewezen, afhankelijk
van de patiénte en de graad van toxiciteit. Dit kan begeleiding omtrent dilatatie
en/of het omgaan met psychoseksuele neveneffecten inhouden.

Spreek erover!
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BIJLAGE:

Vaginal Assesment Scale (VAS) en Vulvar

Assesment Scale (VUAS)

Clinician to Co te:
Vaginal Assessment Scale (VAS)
(Please check only one response/item)

Vulvar Assessment Scale (VuAS)
(Please check only one response/item)

(0 None (1) O Mild (2)[Moderate (3)[] Severs

Dryness Dryness

(0) O None (1) Mild (2) ] Moderate (3)[]Severe | (0)[JNone (1)[JMild (2)[]Moderate (3)[] Severe
Soreness Soreness

) O None (1) Mild (2) (] Moderate (3) (] Severe © ONone (1) O Mid (2) [ Moderate  (3) (] Severe
e s

(0) O None (1) O Mid (2) 0 Moderate (3) ] Severe

Dysp. ia (Pain se)
(0) (I None (1) (] Mild (2)[] Moderate (3)[] Severe

Painful to Touch
(0)JNone (1)OMid (2)[] Moderate (3)[] Severe

(09) [] No Attempt (09) [] No Attempt
To be computed by clinical team: To be computed by clinical team:
Vaginal Total Score: Vulvar Total Score:

| Vaginal Composite (Average) Score:
Health Promotion Strategies (Please check appropriate response)

Vulvar Composite (Average) Score:

Vaginal Lubricant with Sexual Activity and/or Vaginal Health P Strategy (dilator) Recommendations
(1) O Not Using (2) (] Rarely (3) (] Sometimes (4) [] Aways (5) (] Not Active (8) (] Not (1)C] Continue
Applicable | (2)C] Recommended
Today
Type of Lubricant: (3)[] Increase Use
40 Restant
(1ECorlumo
(1) [ Never )0 Rarely  (3)[] A few times per week  (4) (] Daily (5) (] Not Applicabl @ 13 ded
3 Increase Use
4)L] Restant
[ 1V ': nu 2 5 wm‘ NS
Type (used i Ity (1] Continue
2 Recommended
(1) ONotuUsing (2) 0 1wk  (3) [0 2-30wk  (4) (0 45wk (5) ] S+awk  (8) [J Not Applicabid Ti
(3)] Increase Use
External Moisturizer [J Yes (] No (4)C] Restart
Type (used externally): Freq ¥
Fiatorﬂnnpy Recommendations
(1) ONever ()0 1wk 3)[J23xwk (4) ] 4-5wwk (5) (] 5+wk (8) (] Not Appiicable
(7) OCtherFrequency: (1) Continue
(2)0 Recommendad
if using, size of dilator Today
", Ot @02 ®»03 @04 ®0s (3)] Increase Use
using, pain with dilator (@) Restant
(DDDNone (MOMild (2) CJModerate (3) [J Severe
Pain with gynecologic exam
(0) O None (1) OMild  (2) (0 Moderate (3) [] Severe (4) [] No Exam Between Appointments

Clinician Signature: Title: Date:

Time:

40




BILAGE

Clinician to Complete:
Gynecologic Evaluation (Please check appropriate response)

[ No Gynecologic Evaluation
Pelvic Pain with Exam OvYes (1)CIMid (2) ] Moderate (3) (] Severe ©OINo (,”’D""‘I
Vaginal Agglutination Oves (1)OIMid (2) (JModerate (3)[] Severe ©ONo w
Scarring/Adhesions Oves (1OIMid (2) (I Moderate (3)(] Severe ©ONo w
Vaginal Health A ment (Please check appropriate response)
m (2) 3)
{0) / (99)
pH Os<5 0565 [1>65 [J Not Assessed
Moisture ) Normal moisture [ Minimal moisture [J No moisture [ Not Assessed
(with white flocculent (with superficial layer of
fluid) scanty thin white mucus)
Rugosity [ Good [ Minimal ] None [ Not Assessed
(thick rugated folds) (poorty rugated) (loss of rugation, w/smooth
vaginal walls)
[ Fair
[ Excellent (moderate loss of [ Poor
Elasticity (fully distensible, with no distensibility, requiring (severe loss of distensiility, [ Not Assessed
or minimal tightness, for modification in ah pr exam)
full speculum exam) exam [width and/or
length])
Length of Vagina | (] >6cm [ 4-6cm [ <4cm [ Not Assessed
Thickness [] Normal [] Thin walls [] Papery thin, transparent, | [] Not Assessed
(no signs of atrophy) visible blood vessels
Epithelial ] Normal [ Petechiae after [[] Petechiae present prior | [] Not Assessed
Integrity (no petechiae, non-friable) scraping/swabbing | to contact, or bleeds
wicontact
y ] Good [ Fair [ Minimal
Vascularity (pink) (paie) o cohor) [] Not Assessed
O Mild [ Moderate [ severe [ None
Vulvar Atrophy | (0. pale, thinning, and/or | (dry, pale, shiny, labial | (loss of labial architecture,
fullness of flattening and/or hair loss) | decrease size of clitoris, [J Not Assessed
fissue) prominent or telescoping
urethra)
[ Mild [ Moderate [ severe [ None
erythema, mild (erythema, inflammation, | (severe erythema, inflammation,
Vulvar Iritation | {7 =075 suiumm Lmummmm [J Not Assessed
1o paipation) intact) fissures)
O None
Vaginal Irritation | [] Mild [ Moderate [ severe
[ Not Assessed
Vestibular lrritation Vaginal Stenosis
(1O Yes (0) CJ Not Present (1) O Yes (0) [J Not Present
Incontinence (1) (] Fecal (0) (] No Fecal Pad Use
(1) [ Yes (0) ] No
(1) O urinary (0) CJNo Urinary

4]
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